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Subjektives und funktionelles
Outcome nach akut-ligamentärer
Ellenbogenluxation
Operative vs. konservative Therapie

Akut-ligamentäre Luxationen des El-
lenbogengelenks (ohne knöcherne
Begleitverletzung) treten vornehm-
lich in einem jungen, körperlich
aktiven Patientenkollektiv auf. Ob-
gleich die nichtoperative Therapie
als Standard propagiert wird, ist der
Stellenwert für ein primär operati-
ves Vorgehen aktuell unklar. In der
vorliegenden Arbeit werden die Er-
gebnisse beider Therapieansätze
hinsichtlich der subjektiven Patien-
tenzufriedenheit und der objektiven
Gelenkstabilität gegenübergestellt.
Die Behandlung der akut-ligamen-
tären Instabilität sollte in jedem
Fall, an die Ansprüche des Pati-
enten angepasst, und individuell
abgewogen werden, um eine ho-
he Patientenzufriedenheit und eine
stabile Gelenksituation zu erreichen.

Hintergrund

DasEllenbogengelenk ist nachder Schul-
ter am zweithäufigsten von Luxationser-
eignissen betroffen, die Jahresinzidenz
liegt bei 5–6/100.000 [1–3]. Die Luxatio-
nen ereignen sich häufig imRahmen von
Berufs- und Sportunfällen; dazu zählen
v. a. Wrestling und Football, aber auch
Fun-Sportarten wie z.B. das Bouldern
[4, 5]. Grundsätzlich kann zwischen
einer einfachen und einer komplexen
Luxation unterschieden werden. Zu den

einfachen Luxationen zählt die rein-li-
gamentäre (Weichteil-)Verletzung ohne
knöcherne Begleitverletzung. Bezüglich
der Terminologie wird im Folgenden
die einfache Ellenbogenluxation, wel-
che – irreführender Weise als „einfach“
benannt – eine komplexe Weichteilver-
letzung des Ellenbogengelenks darstellt,
als akut-ligamentäre Ellenbogenluxation
bezeichnet.

Wahl der Therapie

Als erste Behandlungsoption der akut-li-
gamentären Ellenbogenluxation wird die
konservative Therapie mit initialer Im-
mobilisierung und anschließender früh-
funktioneller Beübung angeführt [6].
Da sich jedoch Berichte zur operativen
Bandnaht/-refixation bzw. muskuloliga-
mentären Rekonstruktion als primäre
Therapie mit guten, funktionellen Er-
gebnissen in jüngster Zeit häufen [7–9],
dauert die Diskussion um den Stellen-
wert der primären operativen Therapie
aktuell an. In einem 2015 publizier-
ten systematischen Review von Hackl
et al. [7] wurden die Ergebnisse der
konservativen und operativen Therapie
akut-ligamentärer Ellenbogenluxatio-
nen analysiert. Die Autoren kamen zu
dem Schluss, dass anhand der damaligen
Studienlage keine evidenzbasierten Indi-
kationskriterienfüreinprimäroperatives
Vorgehen existieren. Mehreren aktuell

publizierten Arbeiten ist allerdings zu
entnehmen, dass insbesondere höher-
gradige Instabilitäten (v. a. bei Kombi-
nationsverletzungen von ligamentären
und muskulären Strukturen) von einer
primär operativen Therapie profitieren
[10–12]. Stellt man zudem den guten bis
exzellenten objektiven Ergebnissen nach
konservativer Therapie [13] kritisch die
subjektiven, patientenbasierten Resulta-
te gegenüber, geben mehr als 50% der
befragten Patienten im mittelfristigen
Verlauf noch persistierende Schmerzen
und eine eingeschränkte Beweglichkeit
an [14]. Aufgrund dieser Diskrepanz
zwischen dem Untersucher-Befund und
der subjektiven Patientenzufriedenheit
[15] gewinnt die patientenbasierte Nach-
untersuchung im klinischen Alltag zu-
nehmend an Bedeutung. Des Weiteren
besteht bei einer nicht unerheblichen
Patientenzahl eine sonographisch fest-

Abkürzungen
AMCL Anteriores mediales Kollateral-

band

BV Bildverstärker

ESAS Elbow-Self-Assessment-Score

LUCL Laterales ulnares Kollateralband

PLRI Posterolaterale Rotationsinstabili-
tät

ROM „Range of motion“
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Keine Instabilität Unerträglich

9.  Bitte markieren Sie jede Ihnen mögliche Bewegung mit einem Kreuz
(mehrere Kreuze möglich)!

11.  Wie stark war das Gefühl der Instabilität in Ihrem Ellenbogen in den
letzten 4 Wochen?

Abb. 19 Elbow-
Self-Assessment-
Score (ESAS) in Aus-
zügen: Photogra-
phische Abbildun-
gen zur Erfassung
der ROM („range of
motion“) für Flexi-
on/Extension (Fra-
ge 9) und subjekti-
ve Instabilitätsbe-
fragung (Frage 11).
(Nach [17])

Abb. 28 a Setting zur sonographischen Stabilitätstestung amBeispiel der Valgusinstabilität in
30° Flexion.bWeite desmedialenGelenkspalts (rote Linie) in Ruhe. cMedialer Gelenkspalt unter
Valgusstress. TH Trochlea humeri, TS Tuberculum subliminus

gestellte, persistierende Instabilität nach
konservativer Therapie [16]. In welchem
Ausmaßmöglicherweise eine Instabilität
auch nach primär operativer Therapie
noch vorliegt und wie diese mit der
subjektiven Patientenzufriedenheit kor-
reliert, ist derzeit nicht bekannt bzw.
beschrieben.

Daher ist es das Ziel dieser Arbeit, das
Ergebnisnachkonservativerundoperati-
verTherapie akut-ligamentärer Ellenbo-
genluxationen mit Fokus auf die Patien-
tenzufriedenheit sowie die Ellenbogen-
gelenkstabilität zu analysieren, um zu-
künftig die Behandlungdieser Pathologi-
en zu optimieren und den Patienten hin-
sichtlich einer Therapieempfehlung bes-
ser beraten zu können.

Patienten und Methoden

Patienten, die zwischen April 2010 und
Oktober 2015 mit einer dokumentier-
ten Ellenbogenluxation in einem Level-
1-Trauma-Center behandelt worden wa-
ren, wurden telefonisch kontaktiert und
schriftlich gebeten, an der Studie teilzu-
nehmen. Als Ausschlusskriterien galten:
4 das Vorliegen einer komplexen El-

lenbogenluxation (Frakturen des
Radiuskopfes und/oder des Ole-
kranons, Frakturen des Processus
coronoideus),

4 ein Patientenalter <18 Jahre,
4 ein Nachuntersuchungszeitraum

<12 Monate,

4 vorbekannte Erkrankungen/
Verletzungen des Ellenbogens,
Polytraumatisierung

4 eine fehlende Einwilligungsfähigkeit.

Patientenbasierte Nach-
untersuchung

Bei allen Patienten wurde der Bewe-
gungsumfang mithilfe eines Goniome-
ters bestimmt und der ESAS (Elbow-
Self-Assessment Score [17]) erhoben
(. Abb. 1). Der ESAS wird vom Patien-
ten alleine ausgefüllt und erlaubt somit
eine valide Aussage über die subjekti-
ve Patientenzufriedenheit. Neben den
Einschränkungen bei Aktivitäten des
alltäglichen Lebens werden auch die Be-
wegungsausmaße im Ellenbogengelenk
sowie die subjektive Instabilität bewertet.
Der ESAS umfasst insgesamt 22 Items.
Neben den Fragen zur Selbstevaluation
wird das Bewegungsausmaß (Flexion/
Extension und Pro-/Supination) erfasst.
Ebenso wird die statische Belastbarkeit
des betroffenen Ellenbogengelenks be-
urteilt. Hierfür gibt der Patient an, mit
welchem Gewicht er den 90° flektierten
und voll supinierten Ellenbogen über
eine Dauer von 5s belasten kann. Die
Selbsteinschätzung wird auf einer Ska-
la dokumentiert, auf der 0–10 Punkte
erreicht werden können.

Sonographische Stabilitätstestung

Die Ultraschalluntersuchung des betrof-
fenen sowie des kontralateralen Ellenbo-
gens wurde mit einem ACUSON X300
Ultraschallgerät (ACUSON X300, Pre-
mium Edition, Fa. Siemens, Mountain
View, CA, USA) durchgeführt (1 Unter-
sucher). Alle Patienten wurden in sit-
zender Position mit 90° supiniertemUn-
terarm [18] in 0° und 30° Flexion im
Ellenbogengelenk untersucht (. Abb. 2).
Für die Testung der medialen Instabilität
wurde zunächst der mediale Gelenkspalt
so dargestellt, dass sowohl die Trochlea
humeri als auchdasTuberculumsublimi-
nus auf dem Ultraschallbild zur Darstel-
lung kamen. Gemessen wurde dann die
kürzeste Distanz in 0° Flexion inRuhe, in
0° Flexion mit maximalem Valgusstress
sowie in 30° Flexion in Ruhe und mit
maximalem Valgusstress. Analog hierzu
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erfolgte die Testung der Varusinstabili-
tät (Aufklappbarkeit) über dem lateralen
GelenkspaltmitdemCapitulumunddem
Radiuskopf als Referenzpunkte. Um die
Instabilität zu quantifizieren, wurde das
Delta zwischen der Gelenkspaltweite in
Ruhe sowie unter Stress berechnet und
mit der gesunden Gegenseite verglichen.
Durch den Vergleich des Delta mit dem
der gesunden Gegenseite soll der Bias
durch die individuelle Laxität minimiert
werden.

Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte
mit den Programmen Excel (Fa. Mi-
crosoft, USA) sowie SigmaStat 3.1 und
SigmaPlot 8.02 (Systat Software Inc, Chi-
cago, IL, USA). Das Signifikanzniveau
wurde bei p< 0,05 festgelegt.

Ergebnisse

In die Studie konnten bislang 20 Pa-
tienten nach einer akut-ligamentären
Ellenbogenluxation eingeschlossen wer-
den (. Tab. 1). Das Patientenkollek-
tiv bestand aus 11 Frauen (55%) und
9 Männern (45%) (. Tab. 1). Der mitt-
lere Nachuntersuchungszeitraum betrug
44± 18,5 Monate (Range: 15–84 Mo-
nate). Von den 20 Patienten wurden
10 Patienten konservativ und 10 pri-
mär operativ behandelt. Alle Patienten
wurden post repositionem bzw. im Ver-
lauf spätestens nach 7 Tagen mittels BV
untersucht und eine radiale oder/und
ulnare Aufklappbarkeit im Seitenver-
gleich dokumentiert. Ein Patient erlitt
nach 3 Tagen eine Reluxation ohne er-
neutes Trauma und wurde konsekutiv
operativ versorgt. Bei 4 Patienten wurde
eine bilaterale Instabilität (vermehr-
te Aufklappbarkeit im Seitenvergleich)
dokumentiert, so dass eine operative
Stabilisierung indiziert wurde. Fünf Pa-
tienten entschieden sich aufgrund eines
hohen funktionellen Anspruchs bei iso-
lierter, einseitiger Instabilität gegen ein
konservatives Vorgehen. Bei den Ope-
rationsverfahren handelte es sich 4-mal
um eine isolierte Refixation des lateralen
ulnaren kollateralen Ligaments (LUCL),
1-mal um eine isolierte Refixation des
anterioren Bündels des Kollateralbands
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Subjektives und funktionelles Outcome nach akut-ligamentärer
Ellenbogenluxation. Operative vs. konservative Therapie

Zusammenfassung
Hintergrund. Obgleich das konservative
Vorgehen bei der akut-ligamentären
Ellenbogenluxation als Standard propagiert
wird, ist der Stellenwert der operativen
Therapie als primäre Behandlungsoption
bislang ungeklärt.
Ziel der Arbeit. Das Ziel dieser Arbeit
war es, das Ergebnis nach konservativer
und primär operativer Therapie akut-
ligamentärer Ellenbogenluxationen mit
Fokus auf die Patientenzufriedenheit und die
Ellenbogengelenkstabilität zu analysieren.
Material und Methoden. In die Studie
wurden Patienten nach konservativer und
operativer Therapie einer akut-ligamentären
Ellenbogenluxation (rein ligamentär ohne
knöcherne Begleitverletzungen) eingeschlos-
sen. Das subjektive klinische Ergebnis wurde
mittels Elbow-Self-Assessment-Score (ESAS)
erfasst. Als objektiver Parameter wurde eine
Ultraschalluntersuchung des betroffenen
sowie des kontralateralen Ellenbogens
durchgeführt.
Ergebnisse. Insgesamt 20 Patientenmit
einem Durchschnittsalter von 47± 13,1 Jah-

ren wurden klinisch und sonographisch
nachuntersucht. Der mittlere Nachuntersu-
chungszeitraum betrug 44± 18,5 Monate
(Range: 15–84Monate). Von den 20 Patienten
wurden 10 Patienten konservativ und 10 pri-
mär operativ behandelt. Es zeigte sich kein
signifikanter Unterschied beim Vergleich des
ESAS der konservativen (91,8± 18,5 Punkte)
mit der operativen Behandlungsgruppe
(91,6± 15,5 Punkte; n. s.). Auch sonographisch
konnte in beiden Gruppen keine signifikante
Instabilität festgestellt werden.
Diskussion. Sowohl die konservative als auch
die operative Therapie kann beim Vorliegen
einer akut-ligamentären Ellenbogenluxation
in einer sehr hohen Patientenzufriedenheit
resultieren. Im Hinblick auf die Instabilität
korreliert die subjektive Wahrnehmung
nicht zwangsläufig mit dem sonographisch
erhobenen Befund.

Schlüsselwörter
Ellenbogengelenk · Instabilität · Sonographie ·
Operationsverfahren · Konservative Therapie

Subjective and functional outcome of simple elbow dislocations.
Surgical vs. nonsurgical treatment

Abstract
Background. Conservative treatment of
simple elbow dislocations is promoted;
however, the importance of primary surgical
treatment for these injuries has not been
evaluated.
Objectives. The objective of this study was
to assess the results of the surgical and
nonsurgical treatment of simple elbow
dislocations regarding subjective patient
satisfaction and joint stability.
Materials andmethods. Patients with surgi-
cally and nonsurgically treated simple elbow
dislocationswere included into this study. The
elbow function was assessed by the Elbow
Self-Assessment Score (ESAS). For objective
evaluation, an ultrasound evaluation of the
affected and the contralateral healthy elbow
was performed.
Results. A total of 20 patients with an
average age of 47± 13.1 years were clinically
and sonographically assessed. The mean

follow-up was 44± 18.5 months (range
15–84 months); 10 patients were treated
nonsurgically and 10 surgically. The ESAS
was not significantly different between the
nonsurgical (91.8± 18.5 points) and the
surgical treatment group (91.6± 15.5 points;
n. s.). In addition, the ultrasound evaluation
showed no instability in either treatment
group.
Conclusions. Both nonsurgical and surgical
treatment can lead to high patient satisfaction
and sonographic stability in simple elbow
dislocations. Regarding the joint stability, the
subjective perception does not necessarily
correlate with the ultrasound findings.

Keywords
Elbow · Instability · Ultrasonography ·
Surgical procedures, operative · Conservative
treatment
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Tab. 1 Demographische Daten des Patientenkollektivs
Operativ Konservativ

Alter (Jahre) 43 (24–70) 44 (28–74)

Geschlechterverteilung (w:m) 3:7 8:2

Zeitfenster Trauma bis Operation (Tage) 6 (3–11) –

(AMCL) und 5-mal um eine kombi-
nierte LUCL- und AMCL-Refixation. In
allen Fällen wurde die Ligamentrefixa-
tion mittels Fadenankern durchgeführt.
Keiner der konservativ behandelten Pa-
tienten wurde imVerlauf am betroffenen
Ellenbogen sekundär operiert, ebenso
wurde in der primär operativ versorg-
ten Gruppe keine Revisionsoperation
durchgeführt.

Die konservative Therapie umfasste
eine initiale Immobilisierung mit früh-
zeitigem Wechsel (innerhalb der ersten
Woche nach dem Trauma) auf eine Be-
wegungsorthese. Die Orthese wurde für
6Wochen getragen (1. bis 4. Woche: Fle-
xion/Extension 110°/20°/0°, 5.–6. Wo-
che ohne Limitation). Angeleitete pas-
sive und aktiv-assistierte Physiotherapie
wurde für 2- bis 3-mal pro Woche ver-
ordnet. Im Fall einer operativenTherapie
wurde postoperativ nach Rückgang der
Weichteilschwellung ebenfalls eine Be-
wegungsorthese nach genanntem Sche-
ma für 6 Wochen angelegt. Physiothera-
pie wurde analog zur konservativen Be-
handlung empfohlen.

Patientenbasiertes Outcome

Der mittlere ESAS betrug 91,7± 16,6
Punkte bezogen auf das gesamte Kol-
lektiv. Es zeigte sich kein signifikanter
UnterschiedbeimVergleichdesESASder
konservativen (91,8± 18,5 Punkte) mit
dem der operativen Behandlungsgrup-
pe (91,6± 15,5 Punkte; n. s.; . Abb. 3).
Für den Bewegungsbogen ergaben sich
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
keine Unterschiede zwischen beiden
Kollektiven; der durchschnittliche Be-
wegungsumfang („range of motion“,
ROM) Flexion/Extension betrug kon-
servativ 139,7° und operativ 131,4°, die
Pro-/Supination konservativ 175,7° und
operativ 173,3° (n. s.). Eine Patientin aus
der konservativen Behandlungsgruppe
gab eine schwere subjektive Instabilität
an. In der operativen Behandlungsgrup-

pe gaben 2 Patienten eine leichte und
ein Patient eine moderate subjektive
Instabilität an.

Sonographische Stabilitätstestung

Sonographisch konnte weder bei den
konservativ noch bei den operativ be-
handelten Patienten eine signifikante
Instabilität am betroffenen Ellenbo-
gengelenk im Vergleich zur gesunden
Gegenseite festgestellt werden (. Abb. 4
und 5).

Die Deltawerte differierten insgesamt
deutlichbeidenPatienten(n= 4),dieeine
subjektive Instabilität angaben. Im Fol-
genden sind die maximalen Deltawerte
angegeben,unabhängigobmedial/lateral
gemessenoder in 0° bzw. 30° Flexion. Bei
einem Patienten, der eine leichte sub-
jektive Instabilität nach operativer Sta-
bilisierung angab, wurde eine Aufklapp-
barkeit im Vergleich zur Gegenseite von
0,4mm lateralseitig in 30° Flexion ge-
messen. Bei dem anderen Patienten, der
ebenfalls eine leichte subjektive Instabi-
lität angab, wurde eine Aufklappbarkeit
im Vergleich zur Gegenseite von 0,8mm
lateralseitig in 30° Flexion gemessen. Die
maximale Aufklappbarkeit bei dem Pati-
enten mit moderater subjektiver Instabi-
lität betrug 1,5mm lateralseitig in 0° Fle-
xion. Bei der Patientin mit schwerer sub-
jektiver Instabilität nach konservativer
Therapie wurden 1,6mm medialseitig in
0° Flexion gemessen.

Diskussion

In der vorliegenden Arbeit resultierte die
konservative wie auch die operativeThe-
rapie der akut-ligamentären Ellenbogen-
luxation in einer sehr hohen Patienten-
zufriedenheit. Die sonographische Sta-
bilitätsprüfung zeigte für beide Behand-
lungsverfahren keine signifikanten Un-
terschiede.

Das subjektiv-funktionelle Ergebnis
war in der vorliegenden Untersuchung

mit einem durchschnittlichen ESAS
von mindestens 91 Punkten in beiden
Gruppen sehr hoch, was sich mit den
Ergebnissen anderer Autoren deckt [13,
16]. Auchwenn der ESAS keine dezidier-
te Unterscheidung der Gelenkstabilität
(lateral vs. medial) vorsieht, konnten bei
hoher Patientenzufriedenheit keine we-
sentlichen, objektiven Unterschiede der
Stabilität zwischen beiden untersuchten
Kollektiven im mittelfristigen Follow-up
festgestellt werden. Kerschbaum et al.
[16] dagegen stellten eine sonogra-
phische Instabilität nach konservativ
therapierter akut-ligamentärer Luxation
fest. Da die Patientenzufriedenheit mit
dem erhobenen Subjective-Elbow-Value
(SEV) allerdings ebenfalls sehr hoch war
(mittlerer Follow-up-Zeitraum: 54 Mo-
nate), ist nach unserem Dafürhalten
die prognostische Aussagekraft der so-
nographisch gemessenen Stabilität im
mittelfristigen Nachuntersuchungszeit-
raum als gering zu bewerten. Insgesamt
stellt die Sonographie aber aufgrund der
ubiquitären Verfügbarkeit, der gerin-
gen Untersuchungskosten und auch im
Hinblick auf den Strahlenschutz ein her-
vorragendes Instrument in der Verlaufs-
Stabilitätsdiagnostik dar, auch wenn die
Validität als Messverfahren zur Beurtei-
lung der Ellenbogenstabilität stark von
der Expertise des Untersuchers abhängt.

» Das subjektiv-funktionelle
Ergebnis war in beiden
Untersuchungskollektiven sehr
hoch

Kerschbaum et al. [16] stellten bei 4
von 10 Patienten eine sonographische
Valgusinstabilität von mehr als 50% im
Vergleich zur gesunden Gegenseite fest.
Zudem zeigten im gleichen Kollektiv
7 von 10 Patienten eine posterolaterale
Rotationsinstabilität (PLRI) verglichen
mit der nichtbetroffenen Seite. Aller-
dings konnte nur bei einem Patienten
eine klinischmanifeste Valgusinstabilität
und nur bei 3 der 10 Patienten eine kli-
nischmanifeste PLRI festgestellt werden.
Auch in der vorliegenden Arbeit zeigte
sich eine deutliche Diskrepanz zwischen
der sonographischen Untersuchung und
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Abb. 38 PatientenbasiertesOutcomenachkonservativerundoperativerTherapie imElbow-Self-As-
sessment-Score (ESAS)

dem subjektiven Status. Insgesamt 4 Pa-
tienten äußerten eine Instabilität (2-mal
leicht, 1-mal moderat, 1-mal schwer),
welche allerdings nicht mit dem so-
nographischen Untersuchungsbefund
korreliert werden konnte. Die Relevanz
der detektierten Untersuchungswerte
(maximale Aufklappbarkeit zwischen
0,4–1,6mm) ist aufgrund der limitierten
Patientenzahl sicherlich diskutabel.

Die sonographische Stabilitätstestung
am Ellenbogengelenk kann grundsätz-
lich in verschiedenen Flexionsgraden
durchgeführt werden. Während Harada
et al. [19] die mediale Stabilitätstestung
in 60° Flexion durchführten, wurde in
der vorliegenden Arbeit die Varus- und
Valgusinstabilität in 0° und 30° Flexion
in Ruhe sowie unter Stress angelehnt an
Lee et al. [20] durchgeführt. Auch wenn
in einer Studie an Leichenpräparaten
die maximale Valgusinstabilität bei in-
suffizientem medialen Bandapparat in
60° Flexion auftrat [21], ist eine korrekte,
reproduzierbare und damit vergleich-
bare Durchführung der Sonographie in
höheren Flexionsgraden in Ruhe, aber
gerade auch unter Stress, in der kli-
nischen Situation für einen einzelnen
Untersucher extrem anspruchsvoll. Um
die nicht unerheblicheGefahr vonMess-
fehlern bei höheren Flexionsgraden zu
vermeiden, wurde sich in der vorliegen-

den Arbeit für die Stabilitätstestung in
0° und 30° Flexion entschieden, die von
einem geübten Untersucher technisch
einfach durchzuführen ist. Einschrän-
kend muss an dieser Stelle allerdings
angeführt werden, dass das Ellenbogen-
gelenk in voller Extension durch die
knöchernen Artikulationspartner ge-
führt ist und somit nur eine teilweise
Beurteilung der ligamentären Stabilität
zulässt [22–24]. Die Tatsache, dass die
Stabilitätstestung bei supiniertemUnter-
arm ausgeführt wurde, muss außerdem
erwähnt werden, da hierdurch u.U. eine
eventuell vorliegende, sog. Pseudoval-
gusinstabilität als mediale Instabilität
fehlinterpretiert werden kann. Mit wie
viel Kraft eine klinische Stressuntersu-
chung verlässlich durchgeführt werden
kann, ist nicht durch vorhandene Da-
ten belegt. Dennoch ist diese Variable
sicherlich als essenzielle Komponente
der Untersuchung hervorzuheben und
kann u.U. die Messergebnisse nicht
unerheblich beeinflussen.

Inwiefern die gemessenen, gering-
gradigen Instabilitäten in beiden Un-
tersuchungskollektiven im längerfris-
tigen Follow-up relevant sind, bleibt
abzuwarten. Möglicherweise wird eine
solch milde posttraumatische Instabi-
lität durch die dynamischen Gelenk-
stabilisatoren (Mm. triceps und biceps

brachii, Flexor-Pronator-Muskelgruppe,
Extensoren-Muskelgruppe) ausreichend
kompensiert, so dass mit keiner Lang-
zeitkomplikation im Sinne einer Insta-
bilitätsarthrose zu rechnen ist. Es gilt
daher in zukünftigen Langzeitstudien
zu erfassen, welcher Zusammenhang
zwischen einer mittelfristigen, sono-
graphisch detektierten Instabilität und
instabilitätsbedingten Komplikationen
(u. a. Instabilitätsarthrose) bei akut-liga-
mentären Ellenbogenluxationen besteht.
Erst hierdurch kann der prognostische
Wert einer sonographisch erfassten In-
stabilität suffizient beurteilt werden.
Zudem ist anzumerken, dass bis dato
keine Referenzwerte über die normale
Bandspannung/Laxität der Kollateral-
bandkomplexe am Ellenbogen existieren
und welcher Grad der Aufklappbarkeit
noch physiologisch oder schon patholo-
gisch ist.

» Der Schweregrad der
initialen Instabilität spielt bei der
Therapiewahl eine bedeutende
Rolle

Bei der Entscheidung für ein primär
konservatives oder operatives Vorge-
hen bei akut-ligamentären Ellenbogen-
luxationen spielt der Schweregrad der
initialen Instabilität eine bedeutende
Rolle, was in aktuellen Arbeiten ge-
zeigt werden konnte [10, 12, 25]. Eine
höhergradige Aufklappbarkeit (mittels
BV-Untersuchung gemessen) führt bei
konservativer Therapie zu einer erhöh-
ten Komplikationsrate mit verminderter
ROM [25]. Allerdings ist anzumerken,
dass die Beurteilung der Integrität der
dynamischen, muskulären Stabilisatoren
am wachen, nichtrelaxierten Patienten
getestet werden sollte, um zuverlässige
Informationen über die aktive Gelenk-
stabilisierung zu erhalten. Die Arbeits-
gruppe um AdamWatts empfiehlt daher
zur Bewertung des Gesamtverletzungs-
ausmaßes nach einem stattgehabten
Luxationsereignis eine dynamische BV-
Untersuchung in Kombination mit einer
MRT-Darstellung der ligamentären und
muskulären Strukturen als Grundlage
für die Therapieentscheidung [10, 11,
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Abb. 49 Sonographisch
erhobene Instabilität in
0° Flexion. Dargestellt ist
die Aufklapparkeit (Delta
zwischen Varus- bzw. Val-
gusstress im Vergleich zur
Neutralstellung) inmm
(y-Achse) der betroffenen
Seite (a „affected“) zur
nichtbetroffenenGegen-
seite (na „nonaffected“)
nach konservativer (kons)
und operativer (op) Thera-
pie

n.s. n.s.
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Abb. 59 Sonographisch
erhobene Instabilität in
30° Flexion. Dargestellt ist
die Aufklapparkeit (Del-
ta zwischen Varus- bzw.
Valgusstress im Vergleich
zur Neutralstellung) in
mm (y-Achse) der betrof-
fenen Seite (a „affected“)
zur nicht-betroffenen
Gegenseite (na „nonaffec-
ted“) nach konservativer
(kons) und operativer (op)
Therapie

1]. Als additives Diagnostikum kann
auch die Arthroskopie herangezogen
werden, um Instabilitäten direkt visua-
lisieren und graduieren zu können [26].
Zudem können damit relevante intra-
artikuläre Begleitpathologien (z.B. freie
Gelenkkörper oder knorpelige Abscher-
verletzungen) der Luxationsverletzung
erkannt und direkt adressiert werden.

Welche Rolle das Patientenalter und
der häufig höhere funktionelle Anspruch
beim jüngeren Patienten für die The-
rapie einer akut-ligamentären Luxation
spielen, ist derzeit ebenfalls unklar. Es

gilt daher in künftigen Untersuchungen
auch zu klären, ob durch ein primär
operatives Vorgehen die Dauer der Ar-
beitsunfähigkeit sowie die Rückkehr
zum Sport entscheidend beeinflusst
werden kann. Um all diese Kriterien
bei der Therapieentscheidung abwägen
zu können, bedarf es randomisiert-kon-
trollierter Studien mit hohen Fallzahlen.
In jedem Fall müssen die Risiken und
Komplikationen einer operativen Stabili-
sierung (Einsteifung, Infektion, Gefäß-/
Nervenverletzung, heterotope Ossifika-
tionen, etc.) bei der Entscheidungsfin-

dung mit dem Patienten diskutiert und
abgewogen werden.

Limitationen

Die vorliegende Arbeit hat Limitatio-
nen. Hierbei anzuführen sind das retro-
spektive Studiendesign, das begrenzte,
inhomogene Untersuchungskollektiv,
aber auch nicht berücksichtigte Ein-
flussfaktoren, wie z.B. die verwende-
te Refixationstechnik für die Band-
bzw. Muskelrekonstruktionen. Auch der
wichtige Einfluss der physiotherapeuti-
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schen Behandlung und Informationen
über das Aktivitätslevel oder sportliche
Belastung wurden außer Acht gelas-
sen. Insbesondere für sportlich sehr
aktive Patienten kann – bedingt durch
die stärkere Gelenkbelastung – a priori
eine höhere Erwartungshaltung (höhe-
rer Stabilitätsanspruch!) an die Therapie
vermutet werden, was möglicherweise
die subjektive Bewertung der Studien-
teilnehmer der operativen Gruppe (2-
mal leichte, 1-mal moderate Instabilität)
beeinflusst hat. Außerdem muss als Ein-
schränkung der aktuellen Untersuchung
klar betont werden, dass lateralseitig die
Aufklappbarkeit unter Varusstress und
nicht die posterolaterale Instabilität so-
nographisch gemessen wurde, wie dies
von anderenAutoren beschriebenwurde
[16]. Möglicherweise wird aber gerade
einePLRIbeiAlltags- oder Sportaktivitä-
ten vom Patienten wahrgenommen und
somit als subjektive Instabilität bewertet.
Inwiefern sich durch eine vermehr-
te Varusaufklappbarkeit auf eine PLRI
rückschließen lässt oder umgekehrt, ist
anhand der Daten nicht nachzuvollzie-
hen. Auch die klinische PLRI-Testung
wäre in diesem Zusammenhang inter-
essant gewesen, was jedoch durch die
Konzeption der Studie nicht vorgesehen
war (Vergleich subjektives Patientenout-
come vs. objektive Stabilitätsmessung).

Fazit für die Praxis

4 Beim Vorliegen einer akut-ligamen-
tären Ellenbogenluxation stehen
nach aktueller Datenlage eindeutige
Handlungsempfehlungen für ein
primär konservatives oder operatives
Vorgehen weiterhin aus.

4 Beide Behandlungsverfahren können
zu einer sehr hohen Patientenzufrie-
denheit führen.

4 Im Hinblick auf die Instabilität
korreliert jedoch die subjektive
Wahrnehmung des Patienten nicht
zwangsläufigmit dem sonographisch
erhobenen Befund.

4 Sowohl der funktionelle Anspruch
als auch die individuellen Vorausset-
zungen jedes einzelnen Patienten
spielen eine relevante Rolle und sind
in die Diskussion über die Therapie-
entscheidungmit einzubeziehen.

4 In zukünftigen Studien gilt es, grö-
ßere Kollektive zu untersuchen, um
einerseits eindeutige Unterschiede
zwischen beiden Therapieformen
erfassen zu können und anderseits
Einflussgrößen wie Patientenalter
und funktioneller Anspruch im Hin-
blick auf das Behandlungsergebnis
und die Rekonvaleszenzzeit beurtei-
len zu können.
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